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Objectifs 


• Donner des conseils d'hygiene et des mesures de prevention adaptes. 

• Rechercher les principales causes de fievre et de diarrhee 
chez un patient au retour d'un pays tropical. 


CONSEILS AVANT LE DEPART 

Ms devront etre adaptes au voyageur (age, 
grossesse, pathologie sous-jacente), au sejour 
(conditions de sejour [sejour organise, « rou- 
tard »], a sa duree, a la periode [saison seche, humide]) et com- 
prendre au moins trois points fondamentaux : la mise a jour des 
vaccinations ; la prevention du paludisme et des maladies vec- 
torielles ; les conseils d'hygiene alimentaire et hydrigue pour pre- 
vent la diarrhee. 

Vaccinations du voyageur 

Les vaccinations du calendrier vaccinal doivent etre a jour : 
diphterie, tetanos et poliomyelite guel que soit I'age ; rougeole, 
oreillons et rubeole (ROR), ainsi qu'hepatite B et BCG chez les enfants ; 
grippe chez les patients ages ou atteints d'une pathologie chronique 
(en sachant que les souches vaccinales utilisees en France ne sont 
pas toujours adaptees aux souches circulant dans d’autres pays). 

Les vaccins plus specifiquement lies au voyage (tableau 1) sont 
ensuite prescrits en fonction de la situation epidemiologique du 
pays visite, des conditions et de la duree du sejour. 

1. Selon la situation epidemiologique du pays visite 

■/ Le vaccin contre la fievre jaune est indispensable, et parfois 
administrativement obligatoire, pour les pays des zones inter- 
tropicales d'Afrique et d'Amerique du Sud. 
y Le vaccin meningococcique contre les serotypes A et C est 
recommande pour des sejours dans une zone ou sevit une epi- 
demie ou en zone endemique (ceinture de la meningite : Afrique 
sahelienne) a la periode de transmission (periode seche) en cas 
de contact etroit et prolonge avec la population locale. Celui 
contre les serotypes A, C, Y, W135 est obligatoire pour se rendre 
en Arabie saoudite pour le pelerinage de La Mecque ; il est recom- 
mande par ailleurs dans les zones ou le risque d'infection a 


meningocoque de serotype W135 est avere, ce qui est le cas dans 
certains pays de la ceinture de la meningite. 

/ Le vaccin contre I'encephalite japonaise est recommande pour 
des sejours prolonges (plus d'un mois) en Asie du Sud et de I'Est, 
en zone rurale, en periode humide (mousson). 

/ Le vaccin contre I'encephalite a tique est recommande pour des 
sejours en zone rurale et forestiere d'avril a octobre en Europe 
centrale et orientale (Russie comprise). 

2. Selon les conditions et la duree de sejour 

/ Le vaccin contre I’hepatite A est recommande pour tout voyage 
en zone tropicale. Pour les patients probablement deja immunises 
(nes avant 1945, ayant vecu en zone endemique ou ayant un ante- 
cedent de « jaunisse »), un resultat de serologie positif permet 
d'eviter la vaccination. 

/ Le vaccin contre la typhoi'de est recommande pour les sejours 
dans des conditions d'hygiene precaire, particulierement si le 
sejour doit etre long. 

/ Le vaccin contre I'hepatite B est recommande, en plus des indi- 
cations du calendrier vaccinal, pour des sejours longs ou repetes 
en zone d'endemie. 

/ Le vaccin contre la rage, a titre preventif, est recommande, en 
dehors des professions exposees, pour des sejours prolonges, 
aventureux, ou en situation d'isolement. Cette vaccination preven- 
tive ne dispense pas d'une vaccination curative (qui sera simplifiee) 
en cas de contact significatif (morsure, griffure, lechage sur plaie). 
/ Le vaccin contre le cholera n'est pas recommande pour la grande 
majorite des voyages, a limiter en 1 re intention aux personnels 
soignants se rendant dans une zone ou sevit une epidemie. 
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I- 7- QIC 7 


Voyage en pays tropical 


Prevention du paludisme 

Elle repose sur deux mesures complementaires et indisso- 
ciables : la prevention de la piqure de moustique, ou prophylaxie 
d'exposition, et la chimioprophylaxie medicamenteuse. Aucune 
mesure prophylactique n'est totalement efficace et - meme chez 
un patient prenant bien son traitement prophylactique - il taut 
evoquer le paludisme face a tout acces febrile au retour d'une 
zone d'endemie. 

1. Prophylaxie d'exposition 

Elle vise surtout la piqure d'anophele, moustique responsa- 
ble de la transmission du paludisme, et dont I'activite court de la 
tombee de la nuit au lever du jour, mais elle peut prevenir d'au- 
tres maladies vectorielles (a moustique comme la dengue ou I'en- 
cephalite japonaise, a phlebotome, tique...), si elle couvre I'ho- 
raire de transmission (p. ex. : diurne pour la dengue). 

Elle associe des mesures physiques et chimiques. 

✓ Parmi les mesures physiques, il est conseille de porter des vete- 
ments longs le soir et la nuit, impregnes de repulsifs ou d'in- 
secticides, de dormir sous une moustiquaire impregnee d'in- 
secticide. 

V Parmi les mesures chimiques, I'application de repulsifs sur 
les zones de peau decouverte et les vetements est recom- 
mandee, ainsi que I’utilisation d'insecticides dans les lieux d'ha- 
bitation (diffuseurs electriques...), sur les vetements et la 
moustiquaire. Les produits disponibles efficaces sur les ano- 
pheles sont : 

- pour les repulsifs : le DEET (diethyltoluamide), a une concen- 
tration de 30 a 50 %, I'icaridine (ou KBR3023) a 20 %, NR3535 
a 20-30 %. Ces repulsifs sont contre-indiques chez la femme 
enceinte. II existe des formulations dont la concentration est 
adaptee a I’utilisation chez les enfants ; 

- pour les insecticides : la permethrine, la deltamethrine. 


2. Chimioprophylaxie du paludisme 

Elle doit etre adaptee au niveau de chimioresistance de la zone 
considered Les pays sont classes en fonction du niveau de resistance 
a la chloroquine et aux antifoliques, en groupes I, II et III. Les pays du 
groupe 0 sont indemnes de paludisme, a de rares exceptions pres, 
ou un paludisme autochtone est possible mais tres peu frequent et 
ne justifie pas la prise d'une chimioprophylaxie (tableau 2). 

Les options chimioprophylactiques vont dependre du groupe 
du pays visite : 

- groupe I : chloroquine (Nivaquine 1 cp/j, de la veille du sejour a 
28 j apres le retour); 

- groupe II : associations chloroguine-proguanil (Nivaquine + 
Paludrine ou Savarine 1 cp/j, de la veille du sejour a 28 j apres le 
retour) ou atovaquone-proguanil (Malarone 1 cp/j, de la veille du 
sejour a 7 j apres le retour) ; 

- groupe III : association atovaquone-proguanil ou mefloquine 
(Lariam 1 cp/semaine, de 10 j avant le sejour a 3 sem. apres) ou doxy- 
cycline (1 cp par jour, de la veille du sejour a 28 j apres le retour). 

Les posologies indiquees sont valables pour les adultes et sont 
a adapter en fonction du poids chez les enfants. La Malarone 
peut s'utiliser a partir de 10 kg, le Lariam a partir de15 kg, la Niva- 
quine et la Paludrine sans limite de poids inferieure. Seule la doxy- 
cycline est contre-indiquee chez la femme enceinte ou I'enfant 
de moins de 8 ans. 

Pour les sejours courts de moins de 7 jours dans une zone de 
faible transmission et s'il est possible de consulter dans les mois 
suivant le retour en cas de fievre, le patient peut partir sans chi- 
mioprophylaxie, mais la prophylaxie d'exposition (protection anti- 
moustique) doit etre bien conduite. 

En cas de sejour isole, sans acces a des structures de sante, 
le patient doit etre muni d'une reserve de medicaments anti- 
paludeens a prendre a dose curative en cas de fievre (traitement 
presomptif d'un acces palustre). 



- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Cette question offire de multiples opportunites d’interaction avec les autres 
questions du module 7, portant sur les maladies transmissibles. 


Traites dans d’autres questions de ce 
module 7, les grands classiques de la 
medecine tropicale (paludisme, fievre 
typhoide et amibiase hepatique) peuvent 
consumer un sujet a part entiere ou une 
grande partie des 6 ou 7 questions posees 
par dossier a 1’ENC, de la meme fa^on que 
de nombreuses infections, qui peuvent se 
contracter en France, ou suite a un voyage 
(p. ex. : infection a VIH, syphilis...). Le 
dossier peut debuter par une discussion 
diagnostique devant une fievre ou une 
diarrhee au retour d’un voyage, se pour- 


suivre par les mesures preventives qu’il 
aurait fallu prendre, se terminer sur une 
pathologie specifique. A litre d’exemple, 
un dossier sur le paludisme pourrait com- 
prendre : discussion diagnostique, mesu- 
res preventives adaptees, identification de 
criteres de gravite, prise en charge thera- 
peutique, gestion d’un echec therapeu- 
tique pouvant etre d’origine pharmacolo- 
gique. . . Un dossier de primo-infection a 
VIH pourrait commencer par le raison- 
nement etiologique face a un exantheme 
febrile (ou un syndrome mononudeosique) 


au retour, ab order ensuite la prise en 
charge de Finfection VIH - dont les infec- 
tions opportunistes - et rebasculer sur la 
preparation d’un nouveau voyage en zone 
tropicale (quelles mesures preventives, 
quels vaccins. . .). 

La pathologie digestive - particulierement 
l’amibiase (intestinale puis hepatique) - 
peut justifier un dossier specifique avec 
discussion diagnostique sur une diarrhee 
au retour de voyage, mecanisme physio- 
pathologique de la diarrhee, prise en 
charge therapeutique, puis discussion sur 
un tableau febrile correspondant a l’ami- 
biase tissulaire, physiopathologie, thera- 
peutique... • 
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Prevention de la diarrhee du voyageur 
et du peril fecal 

Certaines regies d'hygiene alimentaire et hydrique sont fon- 
damentales : 

- se laver les mains regulierement, en particulier avant de manger, 
et apres etre passe aux toilettes ; 

- privilegier les aliments bien cuits et chauds, en particulier la 
viande et le poisson, peler soi-meme les fruits, eviter les crudites 
ou les plats froids, les produits laitiers, les coquillages ; 

- boire de I'eau (ou des boissons) dans des bouteilles encap- 
sulees, bouillie, filtree ou desinfectee, eviter les glaqons ou 
les glaces. 

La diarrhee concernant plus d'un voyageur sur trois, la 
prescription d'un antisecretoire (racecadotril) ou d'un ralentis- 
seur du transit (loperamide) a la demande est justifiee. 
L'antibioprophylaxie n'est pas recommandee (sauf chez le gas- 
trectomise ou le patient sous traitement par inhibiteur de la 
pompe a proton), car les consequences graves de la diarrhee 
du voyageur sont si rares qu'elles seraient moins frequentes 
que les effets indesirables rares mais graves des antibiotiques. 
En curatif, devant un episode de diarrhee moderee, severe 
(febrile ou glairo-sanglante) ou trainante (duree > 48 heures), 
I’utilisation de fluoroquinolones (en dehors des contre-indications) 
en traitement court est possible. 

Autres conseils 

II est recommande d'eviter : 

- le contact (dont les baignades) avec I'eau douce et stagnante 
(risque de bilharziose) ; 

- la marche pieds nus sur sol humide ou sur sable (risque d'an- 
guillulose, d'ankylostomose, de larva migrans cutanee, de tungose) ; 

- de laisser secher le linge a I'air libre (risque de myiase) ; 

- tout contact avec les animaux (consulter au plus vite en cas de 
morsure, griffure, lechage sur plaie en raison du risque de rage) ; 

- les rapports sexuels non proteges ; 

- I'exposition solaire sans protection (particulierement avec 
certains medicaments photosensibilisants). 

Aux ages extremes, une prise de boisson reguliere est impor- 
tante. Le lavage immediat et soigneux des plaies a I'eau et au 
savon diminue sans doute la frequence des surinfections. 


FIEVRE AU RETOUR D'UN PAYS TROPICAL 

L’examen physique - meme soigneux - d'un patient febrile au 
retour d'un voyage est souvent pauvre. C'est le plus souvent 
I'anamnese et un nombre limite d’examens biologiques qui 
orienteront de faqon decisive la demarche etiologique. Par sa 
frequence (environ 1 patient sur 3) et sa gravite potentielle 
(10 a 20 morts par an en France), le paludisme a Plasmodium 
falciparum est en tete. Lorsque toutes les causes infectieuses 
« tropicales » ont ete recherchees ou ecartees, il faut se souvenir 
que pres de 1 patient sur 2 est atteint d’une affection febrile 
(infectieuse ou non) sans lien avec le voyage. 


a retenir 


POINTS FORTS 


La prevention avant un depart en zone tropicale 
comprend 3 points : 

- vaccinations, 

- prevention du paludisme (protection anti-moustique 
et chimioprophylaxie), 

- prevention du risque alimentaire et hydrique. 

Elle doit etre adaptee au voyageur et a sa destination. 

Devant une fievre au retour d’un pays tropical, I'anamnese 
influence lourdement la demarche etiologique et comporte : 
date et lieux de sejour, mesures preventives reellement 
appliquees, risques pris sur place (contacts avec I'eau, sols 
humides, visite de grottes ; contacts avec des animaux ; 
contacts sexuels non proteges ; aliments particuliers), 
chronoloqie des symptomes ; le paludisme a Plasmodium 
falciparum est un diagnostic prioritaire (le plus frequent, 
potentiellement grave). D’autres maladies infectieuses 
plus rares, mais aussi potentiellement graves, doivent etre 
evoquees des la premiere consultation : fievre typhoTde, 
amibiase hepatique, hepatites virales... La fievre peut, 
dans un cas sur deux, n’avoir aucun lien avec le voyage ; 
plusieurs infections peuvent coexister ; un bilan bioloqique 
limite mais systematique est indispensable en urgence 
(NFS, CRP, bilan hepatique, recherche d'hematozoaire 
par deux techniques, hemoculture, bandelette urinaire). 

Les diarrhees de retour de voyage sont bacteriennes 
(80 %), virales ou parasitaires (amibiase, qiardiase). 

En cas de diarrhee febrile, attention au paludisme 
et a la trichinose. 


( V . MINI TEST DE LECTURE, p. 94) 


Evaluation de la tolerance de la fievre 

Comme face a tout syndrome infectieux, sont recueillis : 

- la pression arterielle, la frequence cardiaque (presence de 
signes de mauvaise tolerance hemodynamique ?) ; 

- la frequence respiratoire (presence d'une dyspnee ou d'une 
polypnee dans un contexte d'acidose metabolique ?) ; 

- la diurese (presence d'une oligo-anurie ?) ; 

- I'etat de conscience (un ralentissement ou une somnolence 
meme discrete sont des signes de gravite). 

Recueil des elements anamnestiques 

Ces elements doivent preciser : 

- la zone visitee, sur les plans geographique et temporel (donnees 
epidemiologiques) ; 

- les eventuels risques pris localement ; 

- les mesures preventives mises en ceuvre (ou oubliees) ; 

- la fourchette de delai entre le contact epidemiologique et la 
survenue du tableau febrile (delai d'incubation) ; 

- la chronologie des symptomes presentes par le voyageur. 
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I- 7 - QIC 7 


Voyage en pays tropical 


imau Vaccinations du voyageur 


VACCIN 

COMPOSITION VACCINALE 

SCHEMA VACCINAL 

REMARQUES RIVERSES 1 

Diphterie-tetanos-poliomyelite 

1 Anatoxine diphterique 
+ anatoxine tetanique 
+ virus poliomyelitique 
inactive 

1 Primovaccination : 

3 injections a 1 mois d'intervalle 

Rappel a 1 an puis tous les 5 ans (enfants) 
ou 10 ans (adultes) 


Fievre jaune 2 

1 Virus vivant attenue 

1 1 injection au moins 10 j avant le depart 

1 Exigible des 1 an, possible des 6 mois 
■ Validite 10 ans 

1 Contre-indications absolues : 
deficit immunitaire (congenital, 
acquis 3 ou therapeutique), 
allergie vraie aux proteines de I’ceuf, 
affection maligne evolutive, 
enfant de moins de 6 mois 

1 Contre-indication relative : grossesse 

Meningite a meningocoque 

A+C (ou A+C+Y+W135 2 ) 

1 Polyosidique 

1 1 injection a faire au moins 10 jours 
avant le depart 

1 Possible des 2 ans 

1 Validite 3 ans. 

1 Protection a environ 100 % 

1 Peu d’efficacite avant 18-24 mois 
(sauf pour le serotype A 
a partir de 6 mois) 

Encephalite japonaise 2 

1 Virus inactive 

1 3 injections a JO, J7, 28. Rappel a 2 ans. 

1 Vaccination complete a finir 
au moins 10 jours avant le depart 
(en raison du risque allergique) 

1 Possible a partir del an 
(1/2 dose entre 1 et 3 ans) 

1 Vaccination soumise a une ATU 
(autorisation temporaire d'utilisation) 

1 Reactions allergiques possibles 

1 Association a d'autres vaccins 
deconseillee 

Encephalite a tiques 

1 Virus inactive 

1 2 injections a 1 a 3 mois d'intervalle. 

1 Rappel entre le 5 e et le 12 e mois, 
puis tous les 3 ans 

1 Possible a partir de 3 ans (1/2 dose pour 
la 1 re injection entre 3 et 16 ans) 

1 Reactions febriles frequentes 
(quelquefois severes), surtout 
apres la 1 re injection 

1 Contre-indication : allergie vraie 
aux proteines de I'ceuf 

Hepatite A 

1 Virus inactive 

1 1 injection 10 j avant le depart, rappel 
apres 6-12 mois, puis tous les 10 ans 

1 Protection a environ 100 % 1 mois 
apres la 1 re injection. 

TyphoYde 

1 Polyosidique capsulaire Vi 

1 1 injection a faire au moins 15 j 
avant le depart, valable 3 ans 
■ Possible des 2 ans 

1 Efficacite de I'ordre de 70 % 

1 Aucune protection contre 

Salmonella paratyphi A et B 

Hepatite B 

1 Antigene de surface 
recombinant 

1 2 injections a 1 mois d'intervalle, 
puis rappel a 5-12 mois 

1 Possibility de schema vaccinal accelere 
(JO, J7, J21), et rappel a 1 an 

1 Validite durable (pas de rappel en dehors 
de circonstances particulieres) 


Rage 

1 Virus inactive 

1 En preventif, 3 injections a JO, J7, J28 

1 Rappel a 12 mois puis tous les 5 ans 


Cholera 

ISouche inactivee 
(serogroupe 01), 
associee a une sous-unite 
recombinante 
de toxine cholerique 

1 Vaccin oral : 2 doses a 1-6 semaines 
d'intervalle, puis rappel a 2 ans. 

1 Possible des 2 ans (entre 2 et 6 ans : 

3 doses, rappel a 6 mois). 

1 Protection acquise 1 semaine apres 
le schema initial a 2 ou 3 doses 

1 Protection limitee 
au Zibrio choleras 01 

1 Eviter la vaccination en cas 
de trouble gastro-intestinal aigu 


1 : Les contre-indications vaccinales absolues sont limitees (sauf cas expressement aborde) aux tres rares hypersensibilites a I'un des constituants des vaccins. II est 
par ailleurs preferable d'eviter toute vaccination en cas de fievre, de maladie aigue, ou chronique non stabilisee (sous reserve de pouvoir la differer), de grossesse 
(sauf apres une discussion balance benefice/risque). 2 : Vaccins disponibles uniquement dans les centres de vaccinations agrees. 3 : A I'exception de I'infection a 
VIH si les CD4 sont superieurs a 200/mm 3 et le patient asymptomatique. 
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na Liste des pays par groupe selon le niveau de chimio-resistance du paludisme 


GROUPE 

CONTINENT 

PAYS 

0 

1 Afrique 

1 Amerique 

1 Asie 

1 Europe 

1 Oceanie 

1 Egypte, Lesotho, Libye, Reunion, Sainte-Helene, Seychelles, Tunisie 

1 Antigua et Barbuda, Antilles neerlandaises, Bahamas, Barbade, Bermudes, Canada, Chili, Cuba, Dominique, Etats-Unis, 
Guadeloupe, Grenade, ties Caimans, Ties Malouines, ties Vierges, Jamaique, Martinique, Porto Rico, Sainte-Lucie, Trinidad 
et Tobago, Uruguay 

1 Bahrein, Brunei, Georgie, Guam, Hongkong, Israel, Japon, Jordanie, Kazakhstan, Kirghizistan, Kowei't, Liban, Macao, 

Maldives, Mongolie, Qatar, Singapour, Taiwan 

1 Tous les pays (y compris Agores, Canaries, Chypre, Federation de Russie, Etats baltes, Ukraine, Belarus et Turquie d'Europe) 

1 Australie, Cook, Fidji, Hawa'i, Kiribati, ties Mariannes, ties Marshall, Micronesie, Nauru, Niue, Nouvelle-Caledonie, 
Nouvelle-Zelande, Palau, tie de Paques, Polynesie frangaise, Samoa, Tonga, Tuvalu, Wallis et Futuna 

O* 1 

1 Afrique 

1 Asie 

1 Algerie, Cap-Vert, Maroc, Maurice 

1 Armenie, Azerbaijan, Coree du Nord, Coree du Sud, Emirats arabes unis, Oman, Ouzbekistan, Syrie, Turkmenistan, Turquie 

1 

1 Amerique 

1 Asie 

1 Argentine (Nord), Belize, Bolivie (hors Amazonie), Costa Rica, Equateur (hors Amazonie), Guatemala, Haiti, Honduras, 
Mexique, Nicaragua, Panama (Ouest), Paraguay (Est), Perou (hors Amazonie), Republique dominicaine, Salvador, Venezuela 
(hors Amazonie) 

1 Chine (Nord-Est), Iran (hors sud-est), Irak 

II 

1 Afrique 

1 Amerique 

1 Asie 

1 Oceanie 

1 Burkina Faso, Madagascar, Mali, Mauritanie, Niger, Tchad 

1 Colombie (hors Amazonie) 

1 Inde (sauf Est : Etat d'Assam), Nepal (Sud : Terai), Sri Lanka, Tadjikistan 
■ Ties Salomon, Vanuatu 

III 

1 Afrique 

1 Amerique 

1 Asie 

1 Afrique du Sud (Nord-Est), Angola, Benin, Botswana, Burundi, Cameroun, Comores, Congo, Cote d'Ivoire, Djibouti, Erythree, 
Ethiopie, Gabon, Gambie, Ghana, Guinee, Guinee-Bissau, Guinee equatoriale, Kenya, Liberia, Malawi, Mayotte, Mozambique, 
Namibie, Nigeria, Ouganda, Republique centrafricaine, Republique democratique du Congo, Rwanda, Sao Tome et Principe, 
Senegal, Sierra Leone, Somalie, Soudan, Swaziland, Tanzanie, Togo, Zambie, Zimbabwe 

1 Bolivie (Amazonie), Bresil (Amazonie), Colombie (Amazonie), Equateur (Amazonie), Guyana, Guyane frangaise (Amazonie), 
Panama (Est), Perou (Amazonie), Surinam, Venezuela (Amazonie) 

1 Afghanistan, Arabie saoudite (Sud, Ouest), Bangladesh, Bhoutan, Cambodge, Chine (Sud), Inde (Est : Etat d'Assam), 

Indonesie (sauf Bali), Iran (Sud-Est), Laos, Malaisie, Myanmar, Pakistan, Papouasie-Nouvelle-Guinee, Philippines, 

Thai'lande, Timor Oriental, Vietnam, Yemen 


1 : Zones de transmission faible. 


EMU Repartition geographique des piincipales maladies tropicales 



Transmission vectorielle 

I Paludisme 
I Arboviroses 

-*• dengue (et apparentees) 
-*• fievre jaune 
-* encephalite japonaise 
I Leishmaniose viscerale 
I Trypanosomiases 
-*■ africaine 
-*■ americaine 
I Filariose lymphatique 

Transmission orale 

■ Amibiase 

I Salmonelloses-shigelloses 
I Distomatoses 

Transmission transcutanee 

I Bilharziose 


AFRIQUE 
Intertropicale j 

Nord 

Sud/Est 

ASIE 

Inde/Moyen-Urient 

AMERIQUE 

Sud/Centre Caraibes 

EUROPE 

Medlterraneenne 

+++ 

rare 

++ 

++ 

+ 

+/- 

absent 

+ 

rare 

++ 

++ 

+ 

++ 

rare 

+ 

absent 

absent 

absent 

+ 

absent 

absent 

absent 

absent 

+ 

+ 

absent 

absent 

absent 

+ 

+ 

+ 

++ 

+ 

absent 

+ 

++ 

absent 

absent 

absent 

absent 

absent 

absent 

absent 

absent 

absent 

absent 

+ 

absent 

absent 

+++ 

absent 

+ 

++ 

++ 

+ 

absent 

++ 

++ 

+++ 

+++ 

+ 

++ 

+/- 

++ 

++ 

+++ 

+++ 

++ 

++ 

+/- 

+ 

+ 

++ 

rare 

+ 

absent 

rare 

+++ 

+ 

++ 

+ 

++ 

absent 

absent 


Commentaire : + a +++ : plus ou moins frequent. 
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I- 7- Q 107 


Voyage en pays tropical 


1. Zone visitee 

La repartition geographique grossiere des principales maladies 
tropicales apparaTt au tableau 3. Les variations temporelles d'inci- 
dence, fonction principalement de facteurs climatiques (variations 
saisonnieres), doivent etre prises en compte : I'exemple type est 
celui de I'Afrique sahelienne, ou I'incidence du paludisme chute a 
la saison seche, de janvier a mai, alors qu'il existe a cette periode 
un pic d'incidence des maladies a transmission respiratoire, comme 
la meningite a meningocoque ou les infections respiratoires. Des 
variations saisonnieres sont aussi observees pour d'autres maladies, 
comme I'encephalite japonaise, dont le pic d'incidence a lieu en 
periode de mousson, ou les rickettsioses, la leptospirose, qui sont 
observees principalement en periode estivale et automnale. 

II est important d'avoir une connaissance des flambees epide- 
miques en cours (exemple recent du SRAS, syndrome respiratoire 
aigu severe). Ces informations epidemiques sont dispensees 
regulierement par des organismes officiels comme reorganisation 
mondiale de la sante (OMS) ou des sites Internet specialises de 
medecine des voyages. 

2. Caracteristiques du voyageur 

Les items suivants doivent etre recueillis : 

- terrain (femme enceinte ; jeune enfant ; personne agee ou ayant 
une pathologie chronique) ; 

- mesures preventives prises (vaccinations preambles au voyage ; pro- 
phylaxie d'exposition correcte ; chimioprophylaxie du paludisme cor- 
rectement suivie ; mesures d'hygiene alimentaire et hydrique...) ; 

- conditions de sejour (voyage organise ; « aventureux » ; sejour 
urbain ; rural) ; 

- risques pris localement : exposition a des risques alimentaires ; 
contact avec I'eau douce, en cas de baignade, rafting, canyoning, 
speleologie (risque de bilharziose, leptospirose, hepatite A et E) ; 
contact avec des animaux (risque de rage en cas de morsure/grif- 
fure, de brucellose, leptospirose, fievre 0, pasteurellose, barto- 
nellose, yersiniose, certaines fievres hemorragiques virales) ; 
piqures d'arthropodes (tiques : rickettsioses, borrelioses, arbo- 
viroses, ehrlichiose, babesiose ; poux : borreliose recurrente, 
typhus epidemique, bartonellose) ; rapports sexuels non prote- 
ges (risque defections sexuellement transmissibles) ; contact 
avec des sols humides (risque d'ankylostomose, d'anguillulose) ; 
soins invasifs effectues localement dans des conditions sanitai- 
res mediocres (risque defection a VIH, d'hepatite B ou C) ; 

- atteinte individuelle ou collective : en cas de sejours collectifs, 
la notion d'atteinte de plusieurs personnes devra etre notee, en 
particulier en cas d'exposition collective a un meme risque (ali- 
mentation commune, baignade collective, « safari » collectif avec 
piqures de tiques de plusieurs personnes...). 

3. Evaluation du delai d'incubation 

II est tres important de bien preciser les dates de sejour, quelle 
que soit sa duree (meme une escale), que ce soit I'arrivee sur 
place ou le retour ainsi que, si possible, les dates correspondant 
a des faits marquants (p. ex. : exposition a un risque particulier) : 
ces donnees seront tres precieuses pour determiner une fourchette 


imiod Delai d’incubation des principales 
maladies tropicales 


Diarrhees infectieuses 

1 a 4 jours 

Peste (bubonique, pulmonaire) 

1 a 7 jours 

Trichinose 

2 a 6 jours 

Borrelioses recurrentes 

2 a 8 jours 

Arboviroses 

3 a 10 jours 

Fievres hemorragiques virales 

3 a 15 jours 

Rickettsioses 

5 a 15 jours 

Leptospirose 

6 a 14 jours 

Brucellose 

6 a 14 jours 

Fievre typhoi'de 

7 a 15 jours 

Paludisme 

1 a Plasmodium falciparum 

1 a Plasmodium vivax, 
ovale, malarias 

7 jours a 3 mois 
(pic 11 a 12 j) 

7 jours 

a plusieurs annees 

Trypanosomiase americaine 

1 a 2 semaines 

Distomatose en phase d'invasion 

1 a 3 semaines 

Bilharziose en phase d'invasion 

1 a 6 semaines 

Amibiase tissulaire 

1 semaine a plusieurs annees 

Trypanosomiase africaine 

10 jours a quelques mois 

Hepatite A 

2 a 6 semaines 

Primo-infection VIH 

2 a 8 semaines 

Hepatite E 

3 a 6 semaines 

Hepatite B 

4 a 28 semaines 

Leishmaniose viscerale 

2 semaines a plusieurs annees 

Filariose lymphatique 

3 a 15 mois 


de delai d'incubation entre, d'une part la date de survenue des 
symptomes, et d'autre part pour le minimum, la date du retour, 
pour le maximum, la date du debut du sejour (I'erreur classique 
consiste a ne considerer que la date du retour), ce qui permettra 
d’evoquer ou d'eliminer certains diagnostics (tableau 4). Ainsi, 
pour un delai d'incubation inferieur a 7 jours, un acces palustre 
pourra etre elimine (sous reserve qu’il n'y ait pas eu de voyage 
tropical dans les mois precedents), ou, pour un delai d'incubation 
superieur a 15 jours, un diagnostic d’arbovirose sera improbable. 
Certains diagnostics restent a evoquer, meme plusieurs mois 
apres un sejour en zone tropicale, comme I’amibiase tissulaire, 
la leishmaniose viscerale, la trypanosomiase africaine ou un acces 
palustre a Plasmodium non falciparum. 

4. Caracteristiques de la fievre et des symptomes 
associes 

L'analyse precise de la fievre et des symptomes, meme peu 
specifiques pour certains, va concourir a I'orientation etiologique 
(tableau 5). 



64 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2006 : 56 


rdpl_consigny . . . 6/01/06 8:52 Page 65 




HQ Orientation selon les elements 
cliniques anamnestiques 


mam Orientation selon les donnees 
de Fexamen physique 


Fievre a intervalles libres 

I borreliose recurrente I paludisme de reviviscence 1 ■ brucellose 
I trypanosomiase africaine I leishmaniose viscerale I leptospirose 
(rechute a J15) ■ cancer ■ lymphome I maladie inflammatoire 

Frissons vrais 

I pneumonie aigue I paludisme I leptospirose I borreliose recurrente 
I fievre canalaire (urinaire, biliaire, bronchique) 

Sueurs profuses 

I brucellose (sueurs odeur de « paille mouillee ») ■ grippe ■ tuberculose 

■ infection a VIH I paludisme (acces de reviviscence) I cancer, lymphome 

Cephalees 

I paludisme I typhoi'de I arbovirose I fievre hemorragique virale 
I meningite aigue ■ trypanosomiase africaine ■ rickettsiose 

Myalgies - Polyalgies 

I arbovirose I paludisme I leptospirose ■ grippe I rickettsiose 
I brucellose ■ borreliose recurrente ■ trichinose 

Arthralgies 

I brucellose I arbovirose I hepatite virale I infection a VIH 

Alteration de I'etat general 

I amibiase tissulaire ■ leishmaniose viscerale ■ paludisme visceral 
evolutif I tuberculose evolutive I infection a VIH I cancer 
I lymphome I maladie inflammatoire... 

Insomnie 

I typhoi'de I trypanosomiase africaine (phase neurologique) 

I effet indesirable de la mefloquine I decompensation d’une 
patbologie psychiatrique... 

Diarrhees 

I diarrhees bacteriennes (salmonellose, shigellose...) I rotavirose 
et autres diarrhees virales I amibiase intestinale I paludisme 
I trichinose I hepatites virales I bilbarziose en phase d'invasion 

Douleur de I’hypocondre droit 

I Abces amibien hepatique ■ distomatose ■ hepatites virales 

Signes respiratoires bas 

■ pneumopathie bacterienne I fievre 0 ■ grippe I SRAS I abces amibien 
pleuro-pulmonaire I syndrome d'invasion larvaire (syndrome de Loeffler) 2 
I paragonimose (distomatose pulmonaire) I peste pulmonaire 

I decompensation d'une pathologie cardiaque ou pulmonaire 

Signes cutanes : prurit, urticaire 

I syndrome d'invasion larvaire 2 1 hepatites virales ■ toxidermie 

■ gale associee 

1 : Acces surtout dus a Plasmodium vivax, P. ovale et P. malarias, mais le 
traitement suboptimal d'un Plasmodium falciparum multiresistant peut 
aboutir a une evolution subaigue. 2 : Parasites responsables de syndrome 
d'invasion larvaire : bilharziose, distomatose, ascaridiose, ankylostomose, 
toxocarose (syndrome de larva migrans viscerale), anguillulose. 


Recueil des elements de I'examen physique 

La recherche d'une hepatomegalie, d'une splenomegalie et 
d'adenopathies (tableau 6) doit etre particulierement soigneuse, 
a I'instar de I'examen dermatologique : ictere conjonctival, lesions 
d'inoculation (« escarre noiratre » de rickettsiose), exantheme 
scarlatiniforme debutant ou limite (arbovirose). 


Signes neuropsychiques ou meninges 

I paludisme complique I typhoi'de, encephalites virales (arboviroses) 
I primo-infection a VIH I trypanosomiase africaine I rage 
I leptospirose ■ rickettsiose severe I meningite aigue (bacterienne, 
tuberculeuse, a eosinophiles...) I poliomyelite anterieure aigue 
I ciguatera I signes psychiatriques sous mefloquine 

Splenomegalie 

I typhoi'de I borreliose recurrente I paludisme I leptospirose 
■ brucellose I leishmaniose viscerale I trypanosomiase africaine 
I trypanosomiase americaine ■ rickettsiose I fievre Q ■ endocardite 
infectieuse I lymphome ■ leucemie I maladie inflammatoire... 

Adenopathie(s) 

I leishmaniose viscerale ■ trypanosomiase africaine I trypanosomiase 
americaine I bartonellose I brucellose I filariose lymphatique 
I infection a VIH I syphilis I toxoplasmose I tuberculose I peste 
bubonique I infection locoregionale I neoplasie 

Hepatomegalie 

I abces amibien hepatique ■ leishmaniose viscerale ■ bilharziose en 
phase d'invasion ■ paludisme I trypanosomiase africaine I trypano- 
somiase americaine ■ fievre Q I brucellose I borreliose recurrente 
I leptospirose I distomatose I tuberculose ■ kyste hydatique surinfecte 

Ictere 

I hepatite virale I paludisme ■ fievre jaune I leptospirose I hepatite 
medicamenteuse 

Syndrome hemorragique 

I hepatite virale fulminante I fievre hemorragique virale I dengue 
hemorragique I leptospirose ictero-hemorragique I paludisme 
complique I meningococcemie 

Exantheme 

I arbovirose I rickettsiose I primo-infection a VIH I trichinose 
I trypanosomiase africaine (trypanides) I toxoplasmose I syphilis, 

I toxidermie 


Analyse des elements paracliniques 

Pres de 1 patient sur 20 est atteint de 2 infections simultanees, 
que les elements cliniques et anamnestiques ne pourront souvent 
pas distinguer. En outre, les patients consultent desormais sou- 
vent des les premieres heures, a un stade ou les signes de la phase 
d'etat manquent. Un bilan paraclinique limite mais systematique 
est done essentiel. Effectue en urgence, il doit comporter : frottis 
sanguin, NFS (numeration-formule sanguine) et plaquettes, CRP 
(proteine C reactive) ou VS (vitesse de sedimentation), bilan hepa- 
tique (transaminases, phosphatases alcalines, gamma-GT, bili- 
rubine), bandelette urinaire, ainsi qu'au moins une hemoculture 
(« salvatrice » par exemple en cas dissociation paludisme-typhoi'de, 
voire en cas d'endocardite debutant au moment du voyage). 

Le frottis sanguin (fig. 1) permet de mettre en evidence les 
hematozoaires (Plasmodium, trypanosome, Babesia) voire certaines 
bacteries (Borrelia). En cas de suspicion persistante de paludisme, 
les frottis doivent etre repetes, ou d'autres techniques utilisees, 
comme la goutte epaisse, la recherche d'antigene HRP2 plasmodial 
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Voyage en pays tropical 



Frottis sanguin, mettant en evidence de 

nombreux trophozoites de Plasmodium falciparum. 



ni'iinwi Scanner abdominal, mettant en evidence 
un abces amibien du dome hepatique. 


(proteine riche en histidine), ou le OBC ( quantitative buffy-coat), 
methode d'enrichissement basee sur I’affinite de I'acridine pour 
le materiel nucleique dont les globules rouges non parasites sont 
depourvus. 

Les examens biologiques de routine contribuent a I'orienta- 
tion etiologique (tableau 7). L'absence de caracteristiques biolo- 
giques typiques ne permet cependant pas d’ecarter definitive- 
ment un diagnostic : I'hypereosinophilie d'un syndrome de 
migration larvaire peut n'apparaTtre que quelques jours apres les 
premiers symptomes, le paludisme et la typho'ide s'accompa- 
gnent parfois d'hyperleucocytose. 

En fonction des hypotheses evoquees par I'examen Clinique 
et (ou) les premiers examens complementaires, d'autres explo- 
rations pourront etre demandees : radiographie thoracique, ECBU 
(examen cyto-bacteriologique des urines), creatinine, TP (taux 
de prothrombine), serologies bacteriennes, virales, parasitaires, 
ponction lombaire, coproculture, examen parasitologique des 
selles, echographie ou scanner abdominal (fig. 2), electro- 
cardiogramme... Ces explorations « de deuxieme intention », 


ainsi que d'autres plus invasives (comme la ponction de moelle), 
pourront intervenir d'emblee, ou plus frequemment dans le suivi 
evolutif du syndrome febrile, en cas de persistance de la fievre, 
de presence de nouveaux elements cliniques ou paracliniques 
d'orientation. En cas de fievre prolongee, de duree superieure 
a 20 jours, les explorations devront s'elargir et comprendre, 
en plus des causes infectieuses, la recherche de causes non 
infectieuses de fievre (neoplasie, hemopathie, connectivite, vascu- 
larite, thrombophlebite...), sortant du cadre typique des fievres 
au retour de pays tropical. 

Principaux diagnostics de fievre 
au retour de pays tropical 

Les principaux diagnostics sont recapitules dans le tableau 8, 
avec les moyens de diagnostic de certitude. 


DIARRHEE AU RETOUR D'UN PAYS TROPICAL 

La diarrhee est tres frequente chez le voyageur, tout d'abord 
pendant le sejour (20 a 60 % des voyageurs touches), mais aussi 
au retour. 

Demarche diagnostique 

Elle comporte les memes etapes anamnestiques et cliniques 
que devant une fievre au retour d'un pays tropical et doit faire 
preciser de la meme fagon les mesures preventives utilisees, I'ex- 
position a certains risques, en particulier alimentaires et 
hydriques (consommation d'aliments crus non laves, d’eau non 
potable, de fruits de mer, de laitages...), le caractere isole ou col- 
lectif (s'agit-il d'une toxi-infection alimentaire collective ?). La 
recherche d'une mauvaise tolerance (deshydratation) est impor- 
tante en parallele de cette demarche, surtout aux ages extremes 
(enfants, personnes agees) et chez les personnes ayant une 
pathologie chronique susceptible de se decompenser. 

L'etape suivante consiste a noter les caracteristiques cliniques 
de la diarrhee (intensity, aspect glairo-sanglant ou choleriforme, 
duree d'evolution), ainsi que les symptomes associes (fievre, douleurs 
abdominales, tenesme, epreintes, vomissements...) et le delai de 
survenue depuis I'exposition au risque tropical. Le delai d'incubation 
habituel des diarrhees bacteriennes ou virales est court, habituel- 
lement de quelques heures a 5 a 6 j, il peut etre plus long pour 
les diarrhees parasitaires. En cas de diarrhee febrile, le paludisme, la 
trichinose, les hepatites virales, la bilharziose en phase d'invasion, 
et toute infection chez le nourrisson doivent etre evoques. Une fois 
ces causes ecartees, les caracteristiques de la diarrhee permettent 
d'emettre des hypotheses diagnostiques selon le mecanisme physio- 
pathologique suspecte : 

- diarrhee toxinique donnant un tableau choleriforme, apyretique, 
fait de selles aqueuses afecales tres frequentes, de vomissements, 
de deshydratation severe, caracteristique du cholera (exceptionnel) 
ou de I'ETEC ( Escherichia coli enterotoxinogene) ; 

- diarrhee entero-invasive donnant un tableau dysenterique, 
fait de selles glairo-sanglantes et (ou) purulentes, avec douleurs 
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mi Orientation selon le resultat des examens biologiques 


ANOMALIES DE LA NFS ET DES PLAOUETTES 



Leuconeutropenie 

Hyperleucocytose avec polynucleose neutrophile 

Hypereosinophilie 

1 Typhoide 

1 Arbovirose 

1 Paludisme 

1 Leishmaniose viscerale 

1 Brucellose 

1 Rickettsiose (initialement) 

1 Infection a VIH 

1 Fievre hemorragique virale 

1 Hepatite virale 

1 Grippe 

1 Toxicite medicamenteuse (antifoliques) 

1 Amibiase tissulaire 

1 Leptospirose 

1 Borreliose recurrente 

1 Shigellose, salmonellose 

1 Foyer infectieux a pyogene 

1 Trypanosomiase africaine 

■ Bilharziose en phase d'invasion 

■ Trichinose 

1 Distomatose 

■ Lymphangite filarienne 

■ Toxocarose 

1 Syndrome d'invasion larvaire autre 

1 Syndrome d’hypersensibilite 
medicamenteuse 

Thrombopenie 

Syndrome mononucleosique 

Pancytopenie j 

1 Paludisme 

1 Arbovirose 

1 Fievre hemorragique virale 

1 Leptospirose 

1 Trypanosomiase africaine 

1 Rickettsiose (initialement) 

1 Fievre 0 

1 Primo-infection VIH 

1 Hepatite virale 

1 Mononucleose infectieuse 

1 Infection a cytomegalovirus (CMV) 

1 Toxoplasmose 

1 Trypanosomiase 

1 Leishmaniose viscerale 

1 Paludisme visceral evolutif 

Anemie severe 

1 Paludisme 

■ Leishmaniose viscerale 

ANOMALIES DU BILAN HEPATIOUE 


ELEVATION DE LA VS 

Elevation des transaminases < 5N* 

Elevation des transaminases > 5N* 

VS > 50 mm 

1 Paludisme 

1 Typhoide 

1 Rickettsiose 

1 Borreliose recurrente 

1 Primo-infection a VIH 

1 Infection a cytomegalovirus (CMV) 

1 Mononucleose infectieuse 

1 Hepatite virale 

1 Leptospirose 

1 Fievre hemorragique virale (fievre jaune) 

1 Fievre 0 

1 Medicaments 

■ Amibiase tissulaire 

■ Trypanosomiase africaine 

1 Leishmaniose viscerale 


*5N = 5 fois la limite superieure de la valeur normale. NFS : numeration formule sanguine ; vitesse de sedimentation ; VIH : virus de I'immunodeficience humaine. 


abdominales intenses, tenesme, epreintes, fievre (pour les dysen- 
teries bacillaires), caracteristique de la shigellose, de I'amibiase 
colique, de I’EIEC ( Escherichia colie ntero invasif) ; 

-diarrhee mixte, donnant un tableau gastro-enteritigue, fait d'une 
diarrhee liquide, parfois febrile, de douleurs abdominales, comme 
avec les salmonelles mineures, le Campylobacter, I'EPEC (E. coli 
enteropathogene), la Yersinia, les virus (rotavirus++), ou un 
tableau de diarrhee banale, sans fievre, comme dans la giardiase 
ou d'autres parasitoses. 

La confirmation diagnostique est obtenue par une copro- 
culture ou un examen parasitologique des selles, mettant en evi- 
dence I'agent pathogene responsable. En cas de prise d'antibio- 
tiques pendant le voyage, il ne faut pas hesiter a demander la 
recherche de toxine de Clostridium difficile. 

En cas de persistance de la diarrhee, il est legitime de repeter 
I'examen parasitologique des selles a 3 reprises sur une dizaine 
de jours, avec examen direct sur selles f raTches, a la recherche de 
protozoaires digestifs (amibes, Giardia ), techniques de concen- 
tration pour rechercher des oeufs ou des larves d'helminthes, voire 


colorations speciales pour certains parasites responsables plus 
volontiers de diarrhees chroniques ( Cryptosporidium , Cyclospora). 
Dans ces circonstances, en cas de suspicion d'helminthiase en 
phase d'etat, il est recommande de realiser une NFS a la recherche 
d'une hypereosinophilie, qui sera souvent modeste, sauf pour I'an- 
guillulose, ou elle peut etre elevee. Les troubles digestifs observes 
avec les differentes helminthiases sont polymorphes, la diarrhee 
n'etant pas la forme la plus frequente. 

Enfin, en cas de negativite des explorations parasitologiques 
et d'echec des traitements d'epreuve eventuellement entrepris, 
un elargissement des explorations, avec eventuellement examens 
invasifs (coloscopie), est necessaire, afin de rechercher une entero- 
colite inflammatoire, une neoplasie colique ou toute autre cause 
de diarrhee chronique. 

Principales causes de diarrhee au retour 
d'un pays tropical 

Elies sont recapitulees dans le tableau 9, avec les moyens de 
diagnostic de certitude. 
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Voyage en pays tropical 


HHl Principals causes de fievres au retour de pays tropical 


DIAGNOSTIC 

(PATHOGENE) 

MODE DE 
TRANSMISSION 

ARGUMENTS 

CLINIQUES 

ARGUMENTS 

BIOLOGIOUES 

MOYENS DE 
DIAGNOSTIC 

Causes parasitaires 

1 Paludisme 
(acces palustre) 

( Plasmodium sp.) 

Piqure de moustique 
(anophele) 

Cephalees, troubles digestifs 
± signes neurologiques 
en cas de paludisme grave 

Examen le plus souvent normal 
± hepatosplenomegalie 

Thrombopenie, 
leucopenie moderee 
Anemie rare 
a I'admission 

Haptoglobine basse, 

LDH elevee 

Frottis sanguin avec mise 
en evidence du protozoaire 
intra-erythrocytaire 
± goutte epaisse, QBC, 
antigene HRP2 

Serologie (diagnostic 
retrospectif) 

■ Amibiase tissulaire 
( Entamoeba histolytica 
histolytica) 

Voie orale (eau 
et aliments souilles) 

Alteration de I'etat general 
Hepatomegalie douloureuse, 
douleur a I'ebranlement du foie 

Hyperleucocytose a PNN 
VS tres acceleree 

Echographie ou scanner 
hepatique 

+ serologie en urgence 
(EPS : en cas d'amibiase 
colique associee) 

1 Bilharziose 
en phase d'invasion* 

( Schistosoma sp.) 

Voietranscutanee 
(bain en eau douce 
et stagnante) 

Signes allergiques cutanes, 
respiratoires, myalgies, arthralgies 
Hepatomegalie 

Hypereosinophilie 
(peut manquer 
dans laP semaine) 

Serologie en phase aigue 
Recherche des oeufs (selles 
ou urines, biopsie rectale) 

2 a 3 mois apres le contage 

1 Distomatose 
( Fasciola sp.)** 

Voie orale 

(consommation de cresson 
cru, voire de vegetaux 
ou de poissons crus pour 
les distomatoses exotiques) 

Signes allergiques, douleur 
de I’hypocondre droit 
Hepatomegalie 

Hypereosinophilie 

Serologie en phase aigue 
Recherche des ceufs (selles) 

3 a 6 mois apres le contage 

1 Trypanosomiase africaine 
(maladie du sommeil) 

( Trypanosoma brucei 
gambiense Afrique ouest 
rhobesiense Afrique est) 

Piqure de glossine 
(mouche Tse-Tse) 

Adenopathies (cervicales++), 
hepatosplenomegalie, 
lesions cutanees (trypanides) 

± troubles neuropsychiques 

Hyperleucocytose, 

plasmocytose, 

± thrombopenie, anemie 
Elevation des lgM++, 

VS tres acceleree 

Frottis sanguin, ponction 
ganglionnaire ou lombaire, 
pour mise en evidence 
des trypanosomes 

Serologie 

1 Trypanosomiase 
americaine 
(maladie de Chagas) 

( Trypanosoma cruzi) 

Piqure de reduve 
(punaise) 

Placard d'inoculation, 
Hepatosplenomegalie, 
adenopathies 

Hyperleucocytose, 

Hypergammaglobulinemie 

En phase aigue, techniques 
de concentration (goutte 
epaisse...) 

Serologie (retrospective) 

■ Leishmaniose viscerale 
(Leishmania donovani) 
[Afrique est 

et sous-continent indien] 
Leishmania infantum 
[autres foyers]) 

Piqure de phlebotome 

Alteration de I'etat general 
Hepatosplenomegalie volumineuse, 
adenopathies 

Pancytopenie 

VS tres acceleree 

Hyper- 
gammaglobulinemie 
considerable (IgG) 

Ponction medullaire, 
leucoconcentration 
(leucocytes) 

(pour examen direct 
et culture) 

Serologie 

■ Trichinose 
( Trichinella sp.) 

Voie orale 

(consommation de viande 
crue ou peu cuite de pore, 
sanglier, cheval...) 

Troubles digestifs, myalgies ++ 
CEdeme de la face 

Hypereosinophilie 
Elevation des CPK 

Serologie 

± biopsie musculaire 

1 Filariose lymphatique 
( Wuchereria bancrofti, 

Brugia malayi) 

Piqure de moustique 

Prurit, lymphangite centrifuge 
des membres ± adenopathie, 

± epididymite, funiculite 

Hypereosinophilie 

Recherche de microfilaires 
dans le sang (microfilaremie 
nocturne). Serologie 

Suite... ►►► 
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imuu Principales causes de fievres au retour de pays tropical (mite. . .) 


DIAGNOSTIC 

(PATHOGENE) 

MODE DE 
TRANSMISSION 

ARGUMENTS 

CLINIQUES 

ARGUMENTS 

BI0L0GIQUES 

MOYENS DE 
DIAGNOSTIC 

Causes bacteriennes 

1 Fievre typhoide 
( Salmonella typhi, 
paratyphi A, Bet 0 

Voie orale (eau 
et aliments souilles) 

Cephalees, insomnie, vertiges, 
epistaxis inaugurale, troubles 
digestifs. Splenomegalie, 
tuphos, taches rosees 
lenticulaires, angine de Duguet 

Leuconeutropenie, 
hyperleucocytose 
en cas de complications 
Cytolyse hepatique 

Hemocultures ++, 
coproculture 
(peu rentable) 

Serologie de Widal-Felix 

1 Borreliose recurrente 
( Borrelia recurrentis 
ou sp.) 

Piqure de tique ou par 
voietranscutanee sur 
peau lesee a partir 
de poux de corps ecrases 

Fievre recurrente 
(cycles de 7 jours) 

Troubles digestifs, algies diffuses 
Hepatosplenomegalie 

Hyperleucocytose a PNN 
Cytolyse hepatique 

Frottis sanguin 

1 Rickettsiose 
( Rickettsia sp.) 

Piqure de tique 
ou d'autres arthropodes 

Cephalees, algies diffuses 

Escarre d'inoculation 
(« tache noire »), adenopathies 
satellites, exantheme generalise 
(maculo-papuleux ou papulo- 
pustuleux), ± signes 
neurologiques si forme severe 

Leuconeutropenie 
et thrombopenie, 
puis hyperleucocytose 
Cytolyse hepatique 

Serologie 
± hemocultures, 
biopsies cutanees 
(sur milieux 
de culture speciaux) 

1 Brucellose 
( Brucella sp.) 

Surtout voie orale 
(consommation de produits 
laitiers contamines, contact 
avec animaux d'elevage) 

Fievre ondulante 
sudoro-algique 
Hepatosplenomegalie 

Leuconeutropenie, 

Cytolyse hepatique 

Serologie de Wright, 

Rose Bengale 

Hemocultures 

1 Leptospirose 
( Leptospira sp.) 

Voie transcutanee 
sur peau lesee 
(activites en contact 
avec de I'eau contaminee), 
ou par morsure de rongeur 

Cephalees, myalgies++ 

Rechute febrile a J15 
Hepatosplenomegalie, ictere, 

± syndrome meninge 

Hyperleucocytose a PNN, 
thrombopenie 

Cytolyse hepatique, 
insuffisance renale 

Mise en evidence 
des leptospires 
dans le sang ou les urines 
Serologie 

■ Dysenterie bacillaire 
{Shigella sp., EIEC 
[Escherichia coli 
entero-invasif]) 

Voie orale 

Diarrhee glairo-sanglante, 
epreinte, tenesme 

Hyperleucocytose a PNN 

Coproculture 

1 Peste 

( Yersinia pest is) 

Piqure de puce 
ou voie respiratoire 
si peste pulmonaire 

Alteration de I'etat general 

Bubon (adenite inflammatoire) 

± signes respiratoires 

Leucocytose 
peu modifiee 

Ponction ganglionnaire, 
hemocultures, 
prelevements respiratoires 

Causes vlrales 

1 Arboviroses 
(hors formes 
hemorragiques) 

Piqure de multiples 
arthropodes (moustique, 
tique, phlebotome...) 

Cephalees, myalgies, arthralgies 
± exantheme generalise 
(inconstant), +/- signes 
d'encephalite (inconstants) 

Leuconeutropenie, 

thrombopenie 

Cytolyse hepatique 

Serologie 

1 Fievres hemorragiques 
virales 

Variable (piqures 
d’arthropodes, contact 
avec des rongeurs), 
inconnu dans certains cas 

Cephalees, myalgies, troubles 
digestifs, ± pharyngite, 
exantheme, hemorragies 
cutaneo-muqueuses 

Leuconeutropenie, 

thrombopenie 

Cytolyse hepatique 
± insuffisance renale 

Serologie specifique, 
recherche de virus par PCR 

1 Hepatite virale 
(VHA, VHB.VHE) 

Voie orale (A, E) 
ou sexuelle 
et parenterale (B) 

Troubles digestifs, arthralgies 
Hepatomegalie, ictere 

Cytolyse hepatique++ 

TP bas (forme fulminante) 

Serologie specifique 


PNN : polynucleaire neutrophile ; EPS : examen parasitologique des selles ; PCR : polymerase chain reaction (amplification genique) ; OBC : quantitative buffy coat ; 
TP : temps de prothrombine. * Tableau clinique et paraclinique proche pour les autres syndromes d'invasion larvaire. ** Tableau clinique et paraclinique proche 
pour les autres distomatoses hepato-biliaires ou intestinales. 
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I- 7- Q 107 


Voyage en pays tropical 


m Principales causes de diarrhee au retour de pays tropical 


DIAGNOSTIC (PATHOGENE) 

ARGUMENTS CLINIOUES 

MOYENS DE DIAGNOSTIC 

Syndrome dysenterique 

1 Shigellose (Shigella flexneri, dysenteriae, sp.) 

Syndrome dysenterique febrile 

Coproculture 

1 Amibiase colique 
(Entamceba histolytica histolytica) 

Syndrome dysenterique sans fievre 
(sauf complication) 

EPS (etat frais), avec mise en 
evidence des formes vegetatives 

1 EIEC ( Escherichia co// entero-invasif) 

Syndrome dysenterique febrile 

Coproculture 

Syndrome choleriforme 

1 Cholera ( Vibrio cholerae ) 

Syndrome choleriforme sans fievre 

Examen direct (etat frais) 

Coproculture 

1 ETEC (classique « tourista ») 

(Ecoli enterotoxinogfcne) 

Syndrome choleriforme modere 

Coproculture 

Syndrome gastro-enteritique ou diarrhee banale 

1 Salmonelloses mineures 
( Salmonella enteritidis, sp.) 

Gastro-enterite febrile, eventuellement sanglante 
Possibilite de dissemination bacteriemique (os...) 

Coproculture 
± hemoculture 

1 Campylobacteriose (Campylobacter jejuni) 

Gastroenterite febrile 

Possibilite de dissemination bacteriemique 

Coproculture 
± hemoculture 

1 Yersiniose (Yersinia enterocolitica) 

Gastro-enterite febrile, tableau pseudo-appendiculaire 
Possibilite de dissemination bacteriemique 

Syndrome post-infectieux possible au decours 

Coproculture 

1 Diarrhees virales (rotavirus, calicivirus...) 

Gastro-enterite, souvent peu febrile 

Eventuellement recherche 
d'antigenes viraux dans les selles 

1 Giardiase 
(Giardia intestinal is) 

Diarrhee banale, dyspepsie 

Le plus souvent asymtomatique 

EPS (etat frais), avec mise en evidence 
de formes vegetatives ou de kystes 

1 Cryptosporidose (Cryptosporidium parvum) 

Diarrhee banale, trainante, chronique 

EPS (colorations speciales) 

1 Cyclosporose (Cyclospora cayetanensis) 

Diarrhee trainante, train sub-febrile 

EPS (colorations speciales) 

1 Helminthiases digestives en phase d'etat* 

(hors anguillulose) 

Pauci-symptomatiques, signes digestifs polymorpbes, 
quelquefois diarrhee banale 

EPS 

NFS : hypereosinophilie moderee 

1 Anguillulose intestinale 
(Strongyloides stercoralis) 

Symptomatologie polymorphe : 
dyspepsie, diarrhee... 

Larva currensen cas d’auto-infestation 

Formes disseminees cbez I'immunodeprime 

EPS (technique de Baermann) 

NFS : hypereosinophilie fluctuante 


EPS : examen parasitologique des selles ; NFS : numeration formule sanguine. * trichocephalose, ankylostomose, ascaridiose, distomatoses intestinales, bilharzioses intestinales. 


Pour en savoir plus 

D Calendrier vaccinal 2005 

R Maladies infectieuses et tropicales 

> Recommandations sanitaires 

BEH 2005:29-30:141-56. 
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pour les voyageurs 2005. 
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Montmorency : Editions 2M2, 2004 

BEH 2005:24-25:117-28. 

la prophylaxie d'exposition ? 

T Infections chez le voyageur adulte 


Lundwall E, Pennetier C, Corbel V, 

porteur d'une pathologie chronique : 


De Gentile L, Legros F 

prevention, diagnostic 


(Rev Prat 2005;55:841-8) 

Consigny PH, Buffet PA. 


» Chimioprophylaxie du paludisme : 

Precis de medecine hospitaliere. 


nouvelles strategies, nouvelles molecules 

Maladies infectieuses. 


Danis M, Legros F, Brousse G 

In : Grunfeld JP, Lortholary 0, eds. 


(Rev Prat 2005;55:849-61) 

Paris : Flammarion (sous presse). 
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